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Czy w czerniaku po dodatniej biopsji węzła wartowniczego 
należy wykonywać uzupełniającą limfadenektomię? 
Stanowisko na „tak”
Piotr Rutkowski
 
Klinika Nowotworów Tkanek Miękkich, Kości i Czerniaków,  
Centrum Onkologii – Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie 
W czerniakach, jak w większości nowotworów litych, podsta-
wową metodą, która prowadzi do trwałego wyleczenia, jest 
chirurgia. Ostatnie 2 lata przyniosły debatę i zmiany w zalece-
niach postępowania terapeutycznego po dodatniej (potwier-
dzenie przerzutu) biopsji węzła wartowniczego w odniesieniu 
do wykonywania uzupełniającej limfadenektomii (completion 
lymph node dissection – CLND).  
Wyniki prospektywnego, wieloośrodkowego badania Mul-
ticenter Selective Lymphadenectomy Trial 1 (MSLT-1) wskazują, 
że biopsja węzła wartowniczego u chorych na czerniaka:
• pozwala określić grupy wysokiego ryzyka rozsiewu no-
wotworu, 
• pomaga we właściwym określeniu stopnia zaawansowania 
choroby, 
• zapewnia znakomitą kontrolę regionalną,
• umożliwia kwali$kację chorych do badań klinicznych we-
dług jednakowych kryteriów. 
W badaniu MSLT-1 w całej analizowanej grupie chorych 
poddanych biopsji węzłów wartowniczych w porównaniu 
z grupą poddaną obserwacji [1] nie wykazano natomiast po-
prawy czasu przeżycia do wystąpienia nawrotu choroby i czasu 
przeżycia całkowitego.
Wyniki dwóch opublikowanych badań: DeCOG-SLT 
i MSLT-II z losowym doborem chorych [2, 3], z których jedno 
nie miało jednak wystarczającej mocy statystycznej [3], nie wy-
kazały u  osób poddawanych CLND poprawy czasu przeżycia 
całkowitego zależnego od czerniaka [2] oraz czasu przeżycia 
wolnego od wystąpienia przerzutów odległych [3]. Jednak czas 
przeżycia wolnego od choroby osób poddawanych CLND był 
dłuższy (mniej nawrotów w obszarze węzłowym). Podsumo-
wanie wyników badań przedstawiono w tabeli I. Jednocześnie 
potwierdzono w tych badaniach podstawową rolę progno-
styczną biopsji węzła wartowniczego. 
Według zaleceń polskich i amerykańskich (NCCN, ASCO/
SSO) [4–6] po stwierdzeniu w badaniu histopatologicznym 
obecności przerzutów czerniaka w węźle lub węzłach wartow-
niczych (szczególnie przy wielkości mikroprzerzutu > 1 mm 
lub w sytuacji większego ryzyka przerzutów do pozostałych 
węzłów), należy rozważyć wykonanie radykalnej limfadenek-
tomii. Jest to ważne, gdyż w pozostałych węzłach chłonnych 
(węzły chłonne niewartownicze – nonsentinel lymph node – 
NSLN) przerzuty czerniaka stwierdza się za pomocą rutyno-
wych metod histopatologicznych u około 20–30% chorych 
[7]. Dopuszczalnym postępowaniem może być także ścisła 
obserwacja i wykonywanie badań ultrasonogra$cznych ob-
szaru spływu chłonnego co 4–6 miesięcy. 
Tak więc nadal jednym ze standardowych sposobów po-
stępowania po dodatniej biopsji węzła wartowniczego po-
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zostaje CLND. Jakie są więc argumenty za tym sposobem 
postępowania? 
Po pierwsze, w obu badaniach klinicznych nadreprezen-
towana była grupa chorych z bardzo małymi przerzutami 
do węzła wartowniczego (głównie o wielkości do 1 mm). 
Można zatem uważać, że w warunkach rzeczywistych cho-
rzy z większymi przerzutami w węźle wartowniczym mogą 
odnosić korzyści z CLND. Po drugie, brak wykonania CLND 
nie pozwala niektórych chorych właściwie zakwalikować do 
stopnia zaawansowania (staging) choroby, gdyż nie ma infor-
macji o ewentualnych przerzutach w NSLN. A taka informacja 
ma wartość rokowniczą i może wpływać na kwalikację do 
leczenia uzupełniającego. Z kolei wykonanie CLND zmniej-
sza istotnie ryzyko nawrotu czerniaka w regionalnym spływie 
chłonnym (na podstawie badania Multicenter Selective Lym-
phadenectomy Trial II (MSLT-II): kontrola ta wyniosła 92±1,0% 
po CLND vs. 77±1,5% bez CLND, p < 0,001) [2] – a to może 
mieć znaczenie dla części pacjentów. Co więcej, wszystkie 
badania – z zarejestrowanym obecnie do rutynowego za-
stosowania systemowym leczeniem uzupełniającym (immu-
noterapia anty-PD-1 niwolumabem/pmebrolizumabem lub 
terapia ukierunkowana molekularnie inhibitorami BRAF/MEK 
dabrafenibem z trametynibem) [8–11] – opierały się na grupie 
chorych po CLND i wykazały poprawę wyników po leczeniu 
adjuwantowym. I na koniec każdy chory, u którego nie zosta-
nie wykonana CLND, musi być poddany ścisłej kontroli, która 
obejmuje ultrasonograę regionalnego spływu chłonnego 
co 3–4 miesiące, a w warunkach klinicznych nie zawsze jest 
to łatwe dla pacjenta.
Podsumowując więc dyskusję, czy w czerniakach po 
dodatniej biopsji węzła wartowniczego należy wykonywać 
uzupełniającą limfadenektomię – odpowiedź brzmi: tak, ale 
nie u każdego chorego. Trzeba zaznaczyć, że rola CLND w naj-
bliższej przyszłości będzie indywidualizowana i będzie się 
zmniejszać.
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Tabela I. Wyniki badań porównujących CLND z obserwacją po dodatniej biopsji węzła wartowniczego
Badanie (autorzy) Liczba chorych Mediana czasu 
obserwacji
Przeżycia/nawroty
DeCOG-SLT
Leiter i wsp.
483 34 miesiące Obserwacja vs. CLND: OS HR 1,02 p = 0,95, przeżycie 10-letnie 
62,6% vs. 61,9%; RFS HR 0,959 DMFS 1,19 przeżycie 10-letnie 55,8% 
vs. 55,5%
MSLT-II
Faries i wsp.
1755 43 miesiące Obserwacja vs. CLND: MSS HR 1,08 p = 0,42; DMFS HR 1,1; DFS CLND 
68% vs. obserwacja 63%
